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Hospital publico portugués:

da crise a renovacao?

VASCO PINTO DOS REIS
EVA FALCAO

Este artigo descreve a evolucdo do estatuto juridico do
hospital piblico portugués, com o intuito de o caracterizar,
em especial do ponto de vista da sua autonomia.
Considera-se que, pelo menos em parte, o estatuto juridico do
hospital publico portugués é responsavel pela limitada auto-
nomia de que estas instituicoes gozaram nos tltimos sessenta
anos, com as consequentes ineficiéncias na producio e produ-
tividade, fraca equidade no acesso e aumento de custos com
a prestacdo de cuidados, de discutivel qualidade. Nessa
medida, varias reformas foram implementadas com o intuito
de conferir ao hospital maior autonomia: ao nivel da gestio,
do financiamento e também reformas organizacionais.

De um sistema regionalizado, estabelecido em 1946, até ao
Servico Nacional de Saiide e ao hospital dos nossos dias
foram adoptados diversos modelos estatutarios. A reforma
de 2002 pretende estabelecer uma clara fronteira entre o
hospital piblico, administrativo, burocratizado e aquele
que assume natureza empresarial, numa clara viragem
— demasiado precoce? — com as «experiéncias inovado-
ras» subsequentes a Lei de Bases da Satde, que permiti-
ram concluir que a maior autonomia correspondiam atitu-
des e resultados proé-activos e positives. Por outro lado,
ultima-se a preparacio da construcio de dez novos hospi-
tais com recurso a parcerias publico-privadas (PPP), sem
ainda estarem definidos quais os estatutos, grau de autono-
mia e forma de gestao destas entidades.
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Ainda é cedo para avaliar esta dltima reforma; nao devera,
no entanto, perder-se de vista que a implementacio de um
novo estatuto juridico para os hospitais tera necessaria-
mente de permitir a sua renovacio sem descurar a sua
secular missao de solidariedade.

1. Introducao

E no principio terdo sido as albergarias...

Quando, em meados do século xi1, D. Afonso Henri-
ques conquistou Lisboa aos mouros, provavelmente,
ndo terd gostado muito da organizagdo hospitalar que
encontrou. E, talvez por isso, autorizou a criagio de
algumas albergarias para cuidar dos cristdos feridos
ou doentes. A primeira delas terd sido fundada por
um tal D. Payo, rico-homem natural de Franga que
antes ajudara o rei na conquista da cidade. Trés
séculos depois ja existiriam em Lisboa 4 gafarias,
13 albergarias e 42 pequenos hospitais.

Vivia-se a época da dispersdo, marcada, como alids
em toda a Europa, mais pelas preocupacdes da cari-
dade cristd e da hospitalidade do que pela preocupa-
¢do e inten¢do de desenvolver ou contribuir para o
desenvolvimento de uma eficaz proteccdo sanitdria
ou mesmo social (Carvalho, 1992).

Foi somente no final do século xv que o esfor¢o de
concentracdo do poder nas maos do rei chegou a
actividade hospitalar, langando este em Lisboa, com
autorizacdo dos Papas Sisto IV e Inocéncio VIII, a
primeira pedra de «um novo e solene hospital» que
absorveu a actividade das dezenas de pequenas uni-
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dades hospitalares existentes, cada uma votada a seu
santo, e a que, talvez para que nenhum se zangasse,
deu o nome de «Real Hospital de Todos os Santos».
Do que foi esta notdvel obra do engenho portugués,
que, em termos institucionais, sobreviveu a adminis-
tracdes desastrosas, incéndios e terramotos, nao cabe
referéncia neste estudo dedicado ao hospital contem-
poréneo, isto €, ao hospital dos nossos dias.

E que antes da primeira grande guerra nio se situava,
nem em termos de natureza nem em matéria de
objectivos, muito longe das preocupagdes caritativas
dominantes na Idade Média.

De facto, e em Franga, ainda em 1935 (Maillard,
1986), um deputado cujo nome a histdria nfo reteve
apresentou na Assembleia Nacional uma proposta de
lei cujo artigo 1.° consignava:

«Fora das situacdes previstas nas leis existentes e
excepcdo feita aos casos especiais adiante enumera-
dos, o hospital serd exclusivamente reservado aos in-
digentes e as pessoas momentaneamente privadas de
recursos.»

E para fundamentar a sua proposta o inspirado parla-
mentar denunciava ter notado na evolugdo recente do
hospital um abuso que considerava intoleravel e que
se consubstanciaria no acolhimento generoso ao pri-
meiro chegado que ai se poderia fazer examinar dos
pés a cabega, tratar e mesmo operar, pagando, mas
apenas se pudesse, importancias varidveis mais ou
menos proporcionais aos seus recursos.

«Vamos para uma medicina transformada em servico
publico», inquietava-se o homem que procurava
manter ou retomar a sacralizagdo do hospital como
asilo para pobres, opondo-se a admissdo de doentes
financeiramente abonados, que reservava para as cli-
nicas privadas.

A lei foi recusada nessa altura e de novo alguns
meses mais tarde, nio sabemos se com muita convic-
cdo. Mas pouco tempo depois (em Julho de 1939)
um decreto-lei abria o hospital a todos os cidaddos, o
que foi confirmado dois anos mais tarde, agora por
uma nova lei hospitalar, alids promulgada durante a
Republica de Vichy (Clement, 1995).

Esta evolucdo, com um ritmo varidvel de pais para
pais, mas quase sempre e na Europa com uma certa
lentiddo, prosseguiu, acabando por finalmente retirar
ao hospital o estigma de organismo de caracter mera-
mente assistencial, claramente inserido na area do
apoio social, para, abrindo as suas portas a todos os
cidaddos carenciados de cuidados de sadde (e ndo
apenas do referido apoio social na doenga), consagrar
inequivocamente a sua natureza e o seu caracter sani-
tario.

Tera sido por essa altura que apareceu o «hospital
contemporaneo», «monobloco» do ponto de vista
arquitecténico, por contraposicdo ao precedente

modelo «pavilhonar», fruto da influéncia simultinea
de uma acelerada evolucdo cientifica e tecnoldgica
com mutagdes econdmicas, sociais e culturais que se
foram traduzindo em mudangas comportamentais de
consequéncias cada vez mais evidentes no plano das
morbilidades emergentes.

Mas também o «hospital contemporaneo» se nao tem
mantido imutdvel, podendo hoje afirmar-se, sem
margem para grandes dividas, que a sua mutabili-
dade se ird acelerar neste novo século (Healy e
McKee, 2002).

Talvez por isso, com enorme frequéncia e nos mais
diferentes contextos, se ouve dizer que o hospital, em
particular o hospital piblico, que é a sua apresenta-
¢do mais habitual e significativa na Europa, estd em
crise (Clement, 1995).

Crise para que se apontam diversos factores, sendo
muito frequente entre nds, e no caso do hospital
publico, a atribuicdo dessa situacdo a questdes de
natureza estatutdria. Isto é, o hospital publico estaria
em crise porque o seu estatuto e a sua natureza juri-
dica seriam inadequados.

O que representa uma visdo de certo modo redutora
da situacdo, devendo as questdes associadas ao
enquadramento juridico e estatutdrio do hospital por-
tugués, sendo incontorndveis, ser abordadas na Sptica
da terapéutica eficaz e inadidvel e ndo tanto como
motivo de uma situag@o patolégica que podera ter, e
tem, outras origens (Reis, 1998).

De facto, € facil identificar no contexto do hospital
portugués uma série de aspectos que assinalam
mudangas bastante aceleradas e:

» Se verdadeiramente se ndo deve chegar a afirmar
que a sua missdo mudou apenas porque a sua
tradicional fungdo de abrigo tem sido desvalori-
zada, acolhendo progressivamente outro tipo de
intervencdes e com tecnicidade crescente;

* Se a prética profissional perdeu as caracteristicas
de exercicio individual em favor de uma accdo
cada vez mais multidisciplinar e colegial em que o
grupo assume uma constituicio tao variada quanto
o progresso técnico o determina em cada momento;

* Se este facto cria uma prética hierarquizada e
profundas interdependéncias que, associadas a
salarizacdo dos profissionais — que muitos qua-
lificam como proletarizagdo —, agudizam o sen-
timento de perda de autonomia técnica e sobre-
tudo funcional (Reis, 1998);

* Se a estas circunstincias acresce uma transi¢do
acelerada de uma prestacdo de tipo artesanal,
quase artistica, para um modo de produgdo de
tipo empresarial (ou mesmo industrial), com
preocupacdes de rentabilidade que, nalguns
casos, desvalorizam a fungdo social, para revalo-
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rizar as dimensoes associadas ao custo, em con-
textos marcados por limitagdes financeiras e pela
escassez de recursos;

haverd que admitir, designadamente num hospital
publico que consubstancia todas as vulnerabilidades
que marcam a institui¢do hospitalar, que aqueles tra-
¢cos de mudanga aparecam como sinais de crise ou
mesmo de ruptura.

Sinais que cobrem diferentes areas do sistema de
saide e do hospital, evidenciando-se sobretudo:

* No relacionamento, discutido e discutivel, que o
hospital tem no quadro mais geral do sistema de
cuidados de saudde;

e Nas deficiéncias da sua organizacdo interna,
rigida, sem elasticidade, que dificulta a resposta
aos constantes desafios que a evolugdo tecnold-
gica lhe suscita e as novas formulagdes que a
procura vai assumindo;

* Em vastas ineficiéncias de tipo enddgeno, impu-
taveis a modelos burocraticos eivados de procedi-
mentos ndo racionais e inadequados a satisfacdo
rapida de necessidades imprevisiveis, bem evi-
dentes na area dos recursos humanos, do financia-
mento, da definicio dos servigos necessarios e
dos prestados e da sua qualidade;

* Numa gestdo com objectivos mal definidos, redu-
zida motivagd@o e, por isso, naturalmente desres-
ponsabilizada;

* Na generalizada insatisfacdo dos utentes;

* Na frustracdo dos profissionais.

2. Das limitacoes do estatuto juridico a pro-
mociao da autonomia

Nos ultimos anos a saide tem sido um foco de aten-
cdo intensa e constante dos governos de quase todos
os paises.

Na raiz dessa aten¢do e como preocupagdo comum
surge o desajustamento entre uma procura altamente
estimulada por desenvolvimentos tecnoldgicos e por
expectativas crescentes das populacdes e uma oferta
com constrangimentos, que decorrem:

* De mudancas demogrificas acentuadas e consis-
tentes, visiveis sobretudo no envelhecimento da
populacdo e na correspondente alteragdo dos
padrdes de utilizacdo dos servicos de saide, mas
também patentes no alargamento de manchas de
exclusdo social;

¢ De mudancas de tipo epidemioldgico, em que as
etiologias de natureza social e sdcio-comporta-
mental t€ém ganho relevo;
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* Do intenso desenvolvimento tecnolégico, com
potencial atenuacdo da interac¢do humana, que,
pelo menos em plano tendencial, pode funcionar
como factor de despersonalizacdo dos cuidados;

* Do aumento do custo das prestacdes e das despe-
sas de saude em geral;

* Da controvertida atenuacdo do sentido de respon-
sabilidade colectiva nas dreas sociais, como con-
sequéncia da emergéncia de forcas de um mer-
cado em que, paradoxalmente, os utilizadores vio
tendo uma voz pouco decisiva;

* Da multiplicidade de pdlos de decisdo, mesmo
em problemas especificos da sadde, devido a
existéncia de indmeros factores condicionantes
que sdo externos ao sector.

Mas, apesar dos desenvolvimentos tecnolégicos, a
doenca continua a ser um fendmeno imprevisto que
se manifesta frequentemente de forma aguda,
gerando necessidades que s6 poderdo encontrar res-
posta em cuidados de saide, muitas vezes com resul-
tados aleatérios. E, por outro lado, a reorientacéo do
sistema para uma perspectiva de ganhos em satdde,
quer individuais, quer colectivos, coloca ao Estado
responsabilidades especiais de interven¢do, uma vez
que:

* Ha situacdes de saide em que s@o patentes exter-
nalidades (isto €, em que a utilizacao ou ndo uti-
lizagdo de cuidados, mesmo no plano individual,
pode afectar a comunidade ou alguns dos seus
membros);

* As referidas etiologias sécio-comportamentais,
que t€m originado novas formas de morbilidade,
conduzem a necessidade de intervencdes de
ambito colectivo e publico que s6 o Estado tem
capacidade para coordenar;

* Pelo facto de a saide se ndo confinar a prestacdo
de cuidados, verifica-se que, se ndo houver inter-
vencdo do sector piblico, nem sempre estara dis-
ponivel toda a gama de prestacdes apropriadas ou
necessdrias a manutengdo/recuperagio ou promo-
¢do da saude dos cidadaos;

* H4 longos anos que héd consciéncia das insufi-
ciéncias da autoproteccdo em matéria social,
muito particularmente na drea da satide, sendo
igualmente reconhecidas hoje as limitagdes da
protec¢do familiar;

* Os circulos voluntérios de solidariedade debatem-
-se com a inércia de uma parte da sociedade e
com as limitacdes financeiras de muitos dos
potenciais interessados.

Responsabilidades que o Estado ndo enjeitou, assu-
mindo crescentes obrigagdes no sector, quer a nivel
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do financiamento, quer a nivel da presta¢do de cui-
dados.

No entanto, os expressivos resultados obtidos em
matéria de «ganhos de saide» ndo ocultam proble-
mas, quase todos eles situados do lado da «oferta»
(infra-estruturas fisicas, tecnolégicas e recursos
humanos), que entdo ndo rareavam num «mercado»
também ndo atingido ainda por dificuldades financei-
ras:

e Como em muitas outras estruturas piblicas com-
plexas, a producdo/prestagdo de cuidados apare-
cia como tecnicamente ineficiente;

* A nivel da eficiéncia econémica também eram
identificados problemas, com os recursos a aflui-
rem de modo desproporcionado aos cuidados
curativos (hospitalares) e em meio urbano;

¢ A adequagdo dos custos era, na saiide como nos
servi¢os publicos em geral, de comprovacao difi-
cil;

* A equidade, uma motivagdo-chave para a presta-
¢do publica, nem sempre estava focada nos que
mais necessitavam;

* A qualidade (em termos clinicos e no plano das
amenidades) era frequentemente discutivel, ao
que acresciam niveis pobres no que se refere a
operacionalizacdo dos equipamentos.

Neste contexto, foram identificadas, em termos de
medidas de reforma para atacar as questdes da produ-
tividade, da eficiéncia, da qualidade e da responsabi-
lidade dos utilizadores, nos sistemas de prestacdo
publica trés op¢des (Harding e Preker, 2001):

e As «reformas de gestdo»;
e As «reformas de financiamento»;
* As «reformas organizacionais».

As do primeiro tipo incluiram medidas para reforcar
a capacidade de gestdo dos administradores da drea
da prestacdo de cuidados, quer através de formacdo,
quer através de politicas de recrutamento fundadas
em aptidoes de gestao.

Novos sistemas de apoio aos gestores na tomada de
decis@o foram também introduzidos e as «melhores
praticas» foram importadas do sector privado.

No entanto, as deficiéncias estruturais, a falta de
controlo dos gestores sobre os factores de produgéo
e os constrangimentos préprios do contexto cultural
do sector publico reduziram ou impossibilitaram o
efeito dessas medidas, de mérito, apesar de tudo,
indiscutivel.

As do segundo tipo estavam mais voltadas para a
alterac@o da estrutura de financiamento aos prestado-
res, procurando associar mais estreitamente as liga-

¢des entre a distribuicdo de recursos e a prestagdo de
cuidados em geral ou de cuidados especificos (paga-
mentos retrospectivos, por acto, por caso ou episodio
ou por dia). E outras transferindo riscos para os pres-
tadores através de modelos de capitacdo ou orcamen-
tos globais.

Mas também neste caso nenhum dos modelos foi
considerado perfeito. Os que promovem a produtivi-
dade encorajam a procura induzida pelos prestadores,
os que melhor contém os custos promovem fugas e
uma baixa produtividade.

O que levou a combinagio de sistemas para associar
os efeitos positivos de uns e de outros.

A incapacidade de qualquer um destes tipos de
«reformas» para, por si sd, atingir os seus objectivos,
designadamente a promocao da performance dos sis-
temas de satide e das organizacdes prestadoras de
cuidados, faz surgir o terceiro tipo de medidas de
«reforma», mais como complementares do que como
alternativas, uma vez que sio orientadas para atenuar
os pontos fracos detectados.

Surgem assim as «reformas» que procuram melhorar o
cendrio institucional, alterando a distribuicdo do con-
trolo da tomada de decisdo, da distribuicdo de receitas
e dos riscos entre os intervenientes no sector. E, com
elas e com a crescente consciéncia das limitagdes
estruturais da prestagdo publica (a qual se encontra na
origem do insucesso de outro tipo de medidas), a
adopcdo generalizada de medidas de indole organiza-
cional — autonomizag¢do, empresarializacdo, etc.
(Saltman e Figueras, 1997) — que hoje se encontram
de tal forma ligadas as reformas ao nivel da mobiliza-
¢do dos recursos e da introdu¢do de mecanismos de
competi¢do e de mercado que, se ¢ dificil sustentar um
alargamento da autonomia dos hospitais sem outras
reformas, estas dependem igualmente da existéncia de
maior autonomia (Chawla et al., 1996).

3. O hospital puablico portugués

Se em Portugal também se sentiram, mais ou menos
consistentemente, os efeitos deste movimento de
reforma, parece evidente que a particular inadequa-
¢ao do estatuto juridico do hospital publico contri-
buiu para dar significado quase auténomo a este
ultimo aspecto, considerado um obstaculo importante
para a superagcdo de situacdes de desajustamento
perante mudangas crescentemente notdrias.

Mesmo no contexto da visdo messianica da lei, pré-
pria da cultura normativa portuguesa, nio se aceita a
atribui¢do simplista de responsabilidades a um esta-
tuto que, sendo embora o suporte juridico da activi-
dade do hospital, ndo deve ser considerado a causa
unica do que nele ocorre, muito em particular por-
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que, aqui como nos outros paises, a situacdo tem
muito a ver com as mudangas que a institui¢do vai
(ndo vai) suportando. Mas parece indiscutivel que o
actual estatuto juridico do hospital portugués €, sem
ddvida, inadequado e pode até acentuar alguns dos
tragos de crise esbogados.

Isto é, se ndao € factor causal da situagdo (quando
muito serd um deles), a sua alteragdo, ndo sendo
condicdo suficiente, €, com forte probabilidade, uma
condi¢do necessdria para que o hospital piblico por-
tugués possa enfrentar os desafios internos e externos
com que se confronta.

Nao é, pois, dificil admitir que ele, em si mesmo e s6
por si, ndo superard os obstaculos atrds identificados,
tendo a sua permanéncia e inalterabilidade actuado
como impedimento ao processo de mudanca e de
adaptacdo em que o hospital se debate. O que a sua
evolu¢do no ultimo meio século também ajuda a
explicar.

Em 1946, a Lei n.° 2011, de 2 de Abril, estabeleceu
pela primeira vez entre nds os principios para a orga-
nizagdo hospitalar do pais, criando um sistema regio-
nalizado em que as diferentes unidades estavam tec-
nicamente ordenadas e articuladas e especificando
ainda os modos de intervencdo de cada um dos tipos
de hospital nela previstos. No entanto, e no que se
referia «a organizag¢do, administragdo e funciona-
mento dos hospitais [...]», aquela legislagdo remetia
para posterior regulamentacdo em diploma especial,
que, afinal, s6 se desmultiplicou em legislacdo bas-
tantes anos depois, de modo avulso e sem a preo-
cupagdo de ser esgotante.

Sem detalhar aqui toda uma série de diplomas apli-
caveis a um unico hospital, sé quase vinte anos mais
tarde, com a Lei n.° 2120, de 19 de Julho de 1963,
com o Decreto-Lei n.° 46 301, de 27 de Abril de 1965,
e com o Estatuto Hospitalar e o Regulamento Geral
dos Hospitais, publicados pelo Decreto-Lei n.° 48 357
e pelo Decreto n.° 48 358, ambos de 27 de Abril de
1968, se encontra regulamentagdo daquele tipo.
Mas, sem prejuizo do reconhecimento da decisiva
importancia da legislacdo de 1968 para a configura-
¢do de uma parte significativa daquilo a que hoje se
chamard o «sistema de sadide portugués», € no
Decreto-Lei n.° 46 301, de 27 de Abril de 1965, que
se encontra uma primeira referéncia que pode ser
considerada explicativa da situagdo actual do hospital
publico portugués.

De facto, € no contexto de um «sistema de saude»
predominantemente privado, aquele diploma, ao refe-
rir no n.° 1 do seu artigo 2.° que «os hospitais gerais
oficiais gozam de personalidade juridica e de autono-
mia administrativa», introduzia a primeira referéncia
especifica a questdo do estatuto dos hospitais publi-
cos — «hospitais oficiais» na terminologia da época.
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Afirmacdo quase residual, ja que uma parte significa-
tiva dos «hospitais oficiais» (os «Hospitais Civis de
Lisboa», por exemplo) tinha estatuto préprio e o
Estado, como se referiu, mantinha apenas uma posi-
¢a0 meramente supletiva em termos da sua interven-
¢30 no dominio da «saude e assisténcia».

Quanto aos «hospitais e servigcos especializados ofi-
ciais» (n.° 2 daquele mesmo artigo), s6 teriam perso-
nalidade juridica e autonomia administrativa se tal
lhes fosse concedido nos seus diplomas orgéanicos ou
em portaria conjunta dos ministros das Financas e da
Saude e Assisténcia.

Principios e diferencas que, alids, sdo retomados pela
legislacdo de 1968, que, no entanto, e apesar da
importante limitacdo que continua a consagrar em
matéria de autonomia de gestdo, cria uma «carreira
de administragdo hospitalar» e, pela primeira vez,
estipula que, «em ordem a conseguir a maior eficién-
cia técnica e social, os estabelecimentos hospitalares
devem organizar-se e ser administrados em termos de
gestdo empresarial, garantindo a comunidade o
minimo custo econémico no seu funcionamento»
(artigo 35.° do Decreto-Lei n.c 48 357).

No entanto, s6 em 1977, e por forca do Decreto-Lei
n.° 129/77, de 2 de Abril, os hospitais sdo reconheci-
dos como «pessoas colectivas de direito publico,
dotadas de autonomia administrativa e financeira» e
com capacidade juridica que abrange todos os direi-
tos e obrigacdes necessarios a prossecugdo dos seus
fins definidos na lei (artigo 2.°). Redaccao que é reto-
mada pela legislacdo de 1988 (artigo 2.° do Decreto-
-Lei n.°c 19/88, de 21 de Janeiro), sem que, no
entanto, se possa considerar que essa continua, mas
muito lenta, progressdo do hospital no plano da auto-
nomia lhe tenha permitido superar os problemas com
que o hospital publico se confronta.

Com efeito, e quase vinte anos depois (Janeiro de
1997), o «relatério final» do Grupo de Trabalho sobre
o Estatuto Juridico do Hospital, constituido no ambito
do Ministério da Satide, depois de um aprofundamento
da situacdo existente, identificou vastos constrangi-
mentos a actividade do hospital piblico e numerosas
ineficiéncias em grande parte dai resultantes.

E, em consequéncia, reconheceu a existéncia «de
uma patente inadequacdo — eventualmente passivel
de atenuag@o, mas ndo de eliminacdo — entre as
normas e os procedimentos proprios da fungio
publica e a natureza, as especificidades e as exigén-
cias da actividade das institui¢des hospitalares,
sobretudo das que se inserem no quadro de uma
missdo do tipo da que incumbe aos hospitais do
SNS» (Portugal. Ministério da Sadde, 1997).

Ja se julgava nessa época que, «em termos estatuta-
rios, organizacionais e operacionais, o hospital se
deverd aproximar da figura de instituto ptblico com
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natureza empresarial e com adequada autonomia de
gestdo, com a possibilidade de, em diferentes domi-
nios, se regular por normas de direito privado, e for-
temente responsabilizada» e que, desde que ndo fos-
sem descaracterizados a missdo e os valores que
devem orientar a actividade hospitalar, um modelo do
tipo estabelecimento piiblico de natureza empresarial
poderia preencher os requisitos definidos, permitindo
a reabilitacdo do hospital publico (Portugal. Ministé-
rio da Saude, 1997).

Mas entendia-se ainda que as reformula¢des a intro-
duzir no estatuto juridico do hospital piblico ndo
deveriam constituir um modelo obrigatério e de apli-
cacdo imediata a todos os hospitais.

Conclusdes a que nio terd sido estranha a publicagdo
em Junho de 1998 do Decreto-Lei n.c 151/98, que
«altera o estatuto juridico aplicdvel ao Hospital de
Santa Maria da Feira», reconhecendo-lhe, para além
de personalidade juridica e autonomia administrativa,
financeira e patrimonial, «natureza empresarial»
(Reis, 1999).

E, em consequéncia disso, submetendo-o ao estatuto
juridico definido neste diploma e, subsidiariamente,
as normas aplicdveis as entidades que revistam natu-
reza, forma e designacdo de empresa ptiblica, «sem
ficar sujeito as normas aplicdveis aos institutos publi-
cos que revistam a forma de servi¢os personalizados
ou de fundos publicos».

Tratava-se da primeira «experiéncia inovadora de
gestdo» (n.° 1 da base xxxvi da Lei n.c 48/90, de
24 de Agosto), op¢ao posteriormente retomada para a
Unidade Local de Saidde de Matosinhos e para o
Hospital do Barlavento Algarvio.

A experiéncia terd depois aconselhado o desenvolvi-
mento do trabalho anterior, conferindo-lhe até maior
elasticidade, designadamente através de um «estatuto
tipo», de aplicacdo gradual, com a flexibilidade ade-
quada a diferentes situagdes existentes no panorama
hospitalar portugués, que foi estudado no ano 2000,
mas nunca foi divulgado.

Continuaria a ser salvaguardada como preocupagdo
maior a natureza do hospital ptblico, ou seja, o seu
caracter de estabelecimento de caracter social, orien-
tado e aberto para o publico e para a prestacdo de
cuidados diferenciados de satide que exigiriam a utili-
zagdo de instrumentos, técnicas e métodos proprios de
uma gestdo actualizada que o deveria servir, permi-
tindo a racionalizac@o e optimizacdo da sua actividade.
Ainda no ano de 2001, e com a inten¢do de levar mais
longe — em extensdo e profundidade — as «experién-
cias inovadoras de gestdo» até entdo desenvolvidas,
foram preparados, ja4 no dmbito do Decreto-Lei
n.° 558/99, de 17 de Dezembro, que procura sistema-
tizar a actividade empresarial do Estado, estudos tendo
em vista a transformacdo em Entidade Publica Empre-

sarial (EPE) (Amorim, 2000; Duarte, 2000) do Centro
Materno-Infantil do Norte e Hospital Padre Amé-
rico — Vale do Sousa. Este chegou a ser aprovado em
Conselho de Ministros, ndo tendo sido promulgado
por forca das mudangas politicas decorrentes das elei-
¢des autdrquicas de Dezembro de 2001.

E jd em 7 de Margo de 2002 foi publicada a Resolu-
¢do do Conselho de Ministros n.° 41/2002, que, pro-
gressivamente, pretendia libertar os hospitais do
enquadramento burocrdtico-administrativo que
enformava o seu estatuto juridico, privilegiando
maior independéncia, agilidade e adoptando definiti-
vamente natureza e gestdo empresarial.

E no ponto 1 da referida resolugdo renovam-se as
linhas de orientacdo que vinham sendo seguidas:

* Preparacdo de um «estatuto tipo do hospital [...]
agora com natureza formal de Entidade Publica
Empresarial (EPE)»;

*  Modelo a ser adoptado casuisticamente.

Mas ainda em 2002, e num segundo momento, foi
perfilhado e vingou um entendimento mais radical
(Ferreira, 2000).

Na sequéncia da mudanga de orientacdo politica no
pais e no Ministério da Sadde, avangou-se para uma
alteracdo ao estatuto juridico dos hospitais publicos
mais extremada.

E através da publicacdo da Lei n.°c 27/2002, de 8 de
Novembro, em cujo anexo se aprova 0 novo regime
juridico da gestdo hospitalar, estabelece-se que os
hospitais passam a assumir quatro figuras juridicas
distintas:

» Estabelecimentos publicos, dotados de personali-
dade juridica, autonomia administrativa e finan-
ceira, com ou sem autonomia patrimonial;

» Estabelecimentos publicos, dotados de personali-
dade juridica, autonomia administrativa, finan-
ceira e patrimonial e natureza empresarial;

* Sociedades anénimas de capitais exclusivamente
publicos;

* Estabelecimentos privados.

Ao contrdrio das experiéncias anteriores, esta altera-
¢do de estatuto para «sociedade anénima de capitais
exclusivamente publicos» foi aplicada simultanea-
mente em 34 hospitais, dai tendo resultado 31 socie-
dades andénimas (por constitui¢do de centros e grupos
de hospitais).

Assumiu-se, portanto, a nova configuracio estatutaria
e abandonaram-se as «experiéncias inovadoras» pon-
tuais.

E possivel assim verificar, e numa breve andlise re-
trospectiva, a existéncia de trés periodos distintos em
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termos de medidas para conferir autonomia ao hospi-
tal publico:

* Primeiro, a linha das «experiéncias inovadoras de
gestao», que depois foi sendo desenvolvida com o
intuito de as aprofundar;

e Depois, pouco depois, foi adoptada uma nova
orientagdo que ja recorria a0 modelo «estabeleci-
mento publico empresarial» (EPE) previsto no
Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de Dezembro;

e Mais recentemente, adoptando o modelo «socie-
dade anénima de capitais exclusivamente publi-
cos» aplicado a 34 hospitais.

E, depois de uma longa estagnag¢do com efeitos nega-
tivos, entre Junho de 1998 e Dezembro de 2002,
passa-se da configuracdo juridica de «instituto
publico» vinda dos anos 70, para a das entidades
tipicas do sector empresarial do Estado e, dentro des-
tas, para a que se situaria a primeira vista mais dis-
tante do ponto de partida.

Entretanto, e agora noutra perspectiva, importa refe-
rir que a 20 de Agosto de 2002 foi publicado o
Decreto-Lei n.° 185/2002, que define os principios e
os instrumentos para o estabelecimento de parcerias
em saude entre o Ministério da Sadde ou institui¢cdes
e servigos integrados no SNS (Servigco Nacional de
Saude) e outras entidades.

A associacdo dos dois interesses numa iniciativa nao
€, na sua esséncia, nova no sector da saide e em
Portugal (ja a Lei de Bases da Satide previa, no n.° 2
da base xxxvi, a figura do contrato de gestdo), mas
adquire maior importincia numa altura em que o
Governo adoptou o 1.° Programa Governamental de
Parcerias Publico-Privadas e anunciou a construgéo
de 10 novas unidades hospitalares nesta modalidade,
tendo constituido grupos de coordenacdo interdepar-
tamental para o langamento das parcerias publico-
-privadas (PPP).

Esta opcao de partilha de riscos e interesses entre o
sector publico e o privado, se permite obter financia-
mento para a renovacgao/incremento do parque hospi-
talar, ndo € contudo isenta de reservas, tendo causado
aceso debate, que se mantém, especialmente no
Reino Unido (cf., por todos, UK. Institute for Public
Policy Research, 2001).

A opcdo foi, pois, uma alteragéo de estatuto juridico
mais profunda, mas mantendo-se o principio de um
servico nacional de saude universal e geral e, tendo
em conta as condi¢des econdmicas e sociais dos
cidaddos, tendencialmente gratuito, continuando a
salvaguardar-se a prestacdo de cuidados de sauide
com humanidade e respeito, o atendimento de quali-
dade, eficaz e atempado e ainda o cumprimento das
normas éticas e deontoldgicas.
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4. Dos modelos a pratica

Sem tempo ainda que permita uma avaliag¢do crite-
riosa das medidas adoptadas, importa, no entanto,
aprofundar as condi¢des dessa avaliagdo futura,
sublinhando o objectivo final, que serd, através da
promoc¢do da autonomia do hospital, contribuir para
viabilizar e acelerar no hospital publico portugués as
necessdrias mudancas.

Parecendo, pois, estar apontado o caminho e o modo
de autonomia dos hospitais, importa agora preparar a
analise da evolugdo dos hospitais/grupos convertidos
sociedades anénimas, tendo presente um conjunto de
questdes caracterizadoras:

* Como ¢ definido o processo de autonomizagdo?

e Qual a extensdo da autonomia?

* Quem define as linhas de politica e estratégia e a
quem € entregue a capacidade de gestdo?

* Como estd programada a transicdo, ao nivel da
organiza¢do interna, dos procedimentos a adoptar
e da gestdo?

* Quais os efeitos do processo de autonomizagio
nos hospitais?

Relativamente a primeira, preconiza-se um processo
que comporte fases de avaliacdo (ou pré-avaliagdo) e
de implementacio.

No dominio da avalia¢do, é da maior importancia:

* A identificacdo dos hospitais, podendo conceder-
-se maior autonomia aqueles que apresentem bai-
xos niveis de performance, nos quais qualquer
melhoria terd um impacto positivo (Chawla e
Govindaraj, 1996), ou que, pelo contrario, e apds
a realizacdo de estudos de avaliacdo econdmica,
déem garantias minimas de sucesso;

* A atribuicdo de preferéncia para transformacdo
estatutdria a institui¢des cujos quadros tenham
manifestado inequivoca vontade e disponibilidade
para a mudanca, respondendo aos desafios;

* A clara identificacdo dos actores e dos cendrios
envolvidos, quer do ponto de vista do proprietario e
do circunstancialismo politico (partidos, organiza-
¢des ndo governamentais, sector privado), quer da
sociedade (criando-se condi¢cdes para uma maior
intervencdo da comunidade na vida do hospital —
através de 6rgdos regionais ou locais, por exemplo),
ndo esquecendo o envolvimento dos recursos huma-
nos afectos aos hospitais em intervencao.

Do ponto de vista da implementacio:

* H4 que ultrapassar os sistemas e métodos de gestdo
actuais, criando novos modelos estatutarios (nomea-
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damente recorrendo ao sector privado — v. Qua-
dro I), podendo o hospital publico continuar respon-
savel pelos servigos de cariz médico (a semelhanga
do que acontece no Reino Unido), ou mesmo,
seguindo a experiéncia sueca, australiana ou brasi-
leira, contratar a sua gestdo (Taylor e Blair, 2002);
* As dreas-chave de intervengdo deverdo ser as que
apresentam maiores constrangimentos, privile-
giando-se a generalizacdo de situagdes de nego-
ciacdo colectiva das condi¢des de trabalho, quer a
nivel de hospital (contrato de empresa), quer a ¢
nivel do sector da satide (eventualmente publicoe ¢
privado), e incentivando-se maior flexibilidade
nas formas de interveng¢do no mercado, designa-
damente em matéria de aquisi¢des (apenas
balizadas pelas regras comunitdrias em vigor).

Por outro lado, Manning refere que os sucessos na
drea da autonomizagdo dos hospitais sdo tdo impor-

Quadro I
Possibilidades de participacao privada em hospitais

tantes quanto relativamente raros (Manning, 2000).
Por isso, a experimentagdo revelar-se-ia da maior
importancia com a criagdo de modelos que combi-
nem a estabilidade e o sistema de valores com a fle-
xibilidade desburocratizada que outros modos e ins-
trumentos de gestdo viabilizariam.

Deve também equacionar-se, em termos da natureza
e da extensdo da autonomia pretendida para o hospi-
tal publico, o impacto do processo:

Na eficiéncia;

Na equidade de acesso as prestacdes;

Na qualidade dos cuidados prestados, ao nivel da
estrutura (equipamentos, qualificagdes e forma-
cdo do pessoal, processos administrativos), do
processo (da histéria clinica até aos protocolos) e
dos resultados (ao nivel individual, da diferenga
no estado de satide, nas medidas de follow-up,
etc.) (Chawla e Govindaraj, 1996);

Opcio

Responsabilidade do sector privado

Responsabilidade do sector publico

Criagdo de ala privada em hospital
publico.

Outsourcing de servigcos ndo clinicos.

Outsourcing de servigos de apoio cli-
nico.

Outsourcing de servigos clinicos
especializados.

Gestdo privada de hospital publico.

Financiamento e constru¢io privada
com leasing ao hospital publico.

Financiamento e constru¢iio privada
do novo hospital publico.

Venda de hospital publico com manu-
tencdo de interesse.

Gere a ala privada para doentes priva-
dos; fornece servigos de aloja-
mento e clinicos.

Fornece servigos ndo clinicos com o
respectivo pessoal.

Fornece servigos de apoio clinico
(radiologia, laboratdrio).

Fornece servigos clinicos especializa-
dos (litotricia, por exemplo) ou de
rotina.

Gere o hospital de acordo com um
contrato com o governo (ou segu-
ranga social); presta servigos de
todo o tipo (clinicos e ndo clini-
cos); pode empregar pessoal e,
dependendo do contrato, ser res-
ponsavel por reinvestimentos.

Financia, constréi e detém o novo
hospital publico, com leasing ao
governo.

Financia, constréi e gere o novo hos-
pital publico, prestando servicos
clinicos e nao clinicos.

Compra instalagdes, continua a fun-
cionar como hospital publico,
mediante contrato.

Gere o hospital ptiblico para doentes
publicos e cede a ala privada, com
partilha de custos, pessoal e equi-
pamento.

Presta todos os servigos clinicos e res-
pectivo pessoal; gestdo do hospital.

Gere o hospital e presta servicos clini-
cos.

Gere o hospital e presta a maioria dos
servicos clinicos.

Contrata empresa privada para presta-
¢do dos servigos do hospital, paga
ao operador privado pelos servi-
¢os prestados, monitoriza e regula
0s servicos e o cumprimento do
contrato.

Gere o hospital e efectua pagamentos
faseados do leasing ao investidor
privado.

Reembolsa o operador privado, anual-
mente, pelos custos de capital e
pelos servicos prestados.

Paga ao operador pelos servigos clini-
cos, monitoriza e regula o cumpri-
mento do contrato.

Adaptado de R. Taylor e S. Blair, Public Hospitals. Options for Reform through Public-Private Partnerships, Viewpoint, 2002.
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* No acompanhamento e responsabilizagdo por
parte do publico;

* Na mobilizag@o de recursos, ja que a altera¢do de
modelo nem sempre resolve alguns dos proble-
mas detectados nos hospitais, nomeadamente ao
nivel da obsolescéncia de instalagdes e equipa-
mentos (Coll, 1996).

No que se refere a segunda questdo, continua a
defender-se como essencial o recurso a solu¢des que
apostem num modelo de gestdo regulado pelo sector
publico, mas ndo convencional nem burocratizado,
suportado por instrumentos concilidveis com os prin-
cipios e com os valores que o hospital piblico deve
prosseguir e defender, de modo a:

e Sustentar o papel estruturante da vida comunitaria
que o hospital piblico prossegue;

e Orientar a actividade do hospital sobretudo para o
cidadao, satisfazendo as suas necessidades, pro-
movendo os seus direitos e respeitando, tanto
quanto possivel, as suas expectativas;

e Potenciar a prontiddo e a fluidez de acesso sem
qualquer forma de discriminagio;

* Concretizar a obtencdo de significativas mais-valias
em matéria de eficiéncia e, particularmente, de
satisfacdo dos utentes e dos profissionais e,
simultaneamente, garantir a maxima responsabili-
dade dos gestores.

Mas € necessdrio ndo perder o sentido mais profundo
da reforma e, ao adoptar e implementar medidas que
aprofundem a autonomia do hospital publico, recordar
as duas dimensdes que Chawla et al. (1996) referiam:

* Uma (exterior) relativa as politicas e medidas de
gestdo com repercussdes nos hospitais;

e Outra (de indole interna) atinente ao grau de
centralizacdo da capacidade de decisdo dos pro-
prios hospitais.

«It is the extent of decentralized decision-making
that occurs within the hospital, and the extent to such
decision-making is feasible for each of the manage-
ment functions, that are the relevant considerations.
Moreover [...] autonomy, as it exists in the private
sector, may be innapropriate for the public sector»
(Chawla et al., 1996).

Relativamente a terceira e quarta questdes, nio
parece descortinar-se ainda uma resposta satisfatoria.
Foi manifesta a intencdo de celeridade, que, no
minimo, poderd ter condicionado a eficdcia da tran-
sicdo, sendo também de registar dividas e «ruidos de
fundo» relativamente ao exercicio da orientacdo/
tutela e ao seu modo de exercicio.

VOL. 21, N.* 2 — JULHO/DEZEMBRO 2003

Naio se tratando de adoptar medidas numa solucio de
tipo «continuidade» que visem simplesmente a intro-
ducdo de mecanismos de gestdo mais flexiveis, o
processo implica o apoio por 6rgdos do Ministério da
Saude e até por entidades exteriores ao Ministério,
acompanhando a transi¢cdo de modelos de controlo
burocrético da gestdo para um regime sem a aplica-
¢do da autorizagdo prévia.

Finalmente, e quanto a dltima questdo, valerd a pena,
antes de lhe procurar dar resposta, uma reflexio pré-
via sobre a identificacdo desses efeitos.

Procurando analisar a evolucdo do hospital em Portu-
gal, é possivel reconhecer, acompanhando as mudan-
cas registadas, algumas marcas que corresponderdo
aos grandes eixos da sua evolucdo.

Perante medidas como as consubstanciadas no pro-
cesso de autonomizagdo, por que nao, e complemen-
tarmente a uma avaliag@o global (sempre complexa e
incerta) de efeitos, procurar esbocar um conjunto de
pardmetros que permitam seguir, do ponto de vista
das transformacgdes necessdrias ao hospital, quais as
que se registaram (ou vado registando):

* Funcgdes dos hospitais;

¢ C(Clientela;

» Exercicio profissional que ocorre no seu ambito;

*  Modo de distribuicdo dos recursos que o alimen-
tam;

* Regulacido a que estdo (ndo estdo) sujeitos;

* Responsabilizacio.

Pardmetros que se propdem como teste adicional a
efectiva concretizacdo de mudancas através do pro-
cesso de empresarializac@o.

No dltimo meio século, o hospital e o sistema de
saide que ele representava democratizaram-se, quer
em termos de clientela, quer numa Optica de origem
dos recursos afectos ao seu funcionamento, quer na
sua administragdo.

Comecou também a ter uma situacio de interdepen-
déncia relativamente ao sistema de saide em que foi
enquadrado e aos subsistemas que vivem a volta dele.
Conheceu acentuadas influéncias na sua organizagdo
e, particularmente, no modo como o seu trabalho
devia ser organizado, com novas profissdes e a pro-
mocdo de profissdes até entdo secundarizadas, com o
refor¢co do trabalho em equipa e com as mudangas
verificadas na relacdo doente-médico. Novas patolo-
gias produziram a necessidade de novos servicos e da
concepc¢ao de um hospital mais flexivel e adaptavel.
A pressdo tecnoldgica gerou a instalagdo de novos
equipamentos, as centraliza¢des técnicas e sobretudo
a desvalorizacao da cama e a valorizagdo extrema do
plateau tecnoldgico e de métodos de «semi-interna-
mento».
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Tudo isto num quadro de crescente, mas insuficiente,
responsabilizagdo e de preocupacdes de controlo
social com o desenvolvimento de métodos de avalia-
cdo em que transparecem dificuldades de miitua
inadaptacao entre os sistemas de saude e as comuni-
dades em que estdo inseridos.

E em que foram patentes:

* Crescimento acelerado do custo com as presta-
¢Oes de saude;

e Confrontos entre a cultura de solidariedade e a
cultura de rendimento;

* Situacdes de estanquicidade na organizacido do
sistema e mesmo dentro de cada hospital;

* Falta de prontiddo, falta de disponibilidade e
diminuicdo da acessibilidade dos cuidados.

A metodologia de autonomizagdo de uma instituicao
como o hospital implica o sopesar do seu impacto no
utente, nos papéis dos diversos actores, na prépria
organizagdo, com a identificacdo de vantagens e des-
vantagens.

O leque de opgdes estd em aberto, mas a implemen-
tacdo de um processo que envolva um novo estatuto
de natureza empresarial, instituindo outro modelo de
configuracdo do hospital piblico portugués, deverd
permitir ndo sé a sua renovacio, como também uma
avaliacdo de resultados que garanta ainda a manuten-
¢ao e valorizacdo da missdo de acolhimento e solida-
riedade que o caracteriza desde ha séculos.
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O Summary

THE PUBLIC HOSPITAL IN PORTUGAL: FROM CRISIS
TO RENOVATION?

This article aims to provide an overview of the public hospital
in Portugal, briefly describing the evolution of its juridical
statute, with special focus on hospital autonomy.

It is argued that the legal configuration of hospitals in Portugal
is partly responsible for the limited autonomy that these insti-
tutions have achieved in the past 60 years, leading to produc-
tion inefficiencies, high costs, arguable quality of care and
poor equity in access. Therefore, several types of reforms have
been attempted towards greater autonomy: management re-
forms, financing reforms and organisational reforms.

From a regionalised system, established in 1946, to the present
hospital (and National Health Service) many statutory models
have been adopted. Clearly, the last reform (2002) intends to
draw the line between a public, bureaucratic hospital and one
that assumes a corporate-fashioned approach, abandoning
— to soon? — the «innovative experiences» that led to the
conclusion that greater autonomy induced long awaited
changes in behaviour and positive results. There is another
solution on the pipeline: PPP (public private partnerships), in
order to build 10 new hospitals. Yet there are no clear decisions
so far about their statutes, autonomy and management form.
It is still early to evaluate this last reform, especially if we bear
in mind that «autonomy, as it exists in the private sector, may
be inappropriate for the public sector» (M. Chawla et al.,
1996). The implementation of a new juridical statute must
allow the public hospital’s renovation while boosting its cen-
turies-old mission of solidarity.
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